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La incidencia global del microcarcinoma papilar de tiroides (MCPT) está en constante 
aumento, siendo cada vez más sólidas las evidencias que demuestran que su curso 
clínico puede ser indolente en muchos casos. En los últimos años, dos guías de 
práctica clínica han mencionado la posibilidad de llevar a cabo vigilancia clínica 
activa en algunos casos en lugar de la opción quirúrgica inmediata. Así, la 
observación clínica podría llegar a considerarse una de las estrategias electivas 
iniciales en el tratamiento de los MCPT. El manejo tradicional basado en la cirugía 
inmediata podría cuestionarse en casos de bajo riesgo, evitando el sobre-tratamiento 
en pacientes con MCPT indolente. 
 
Objetivos 
El presente estudio tiene por objetivo hacer una revisión de la evidencia científica 
actual publicada sobre las estrategias de vigilancia activa en el manejo de los MCPT. 
 
Materiales y método 
Se han seleccionado las guías clínicas vigentes sobre el manejo del cáncer 
diferenciado de tiroides. Asimismo se ha realizado una búsqueda de la literatura 
publicada hasta octubre de 2015 utilizando el recurso PubMed introduciendo el 
algoritmo de búsqueda “(nonsurgical treatment OR observation OR surveillance) 
AND (papillary microcarcinoma) AND thyroid”, obteniendo un total de 160 registros. 
Se revisaron y seleccionaron aquellos documentos que contenían información 
relevante para la revisión. 
 
Resultados 
Se han identificado 7 guías de práctica clínica y sólo 2 de ellas mencionan la 
posibilidad de la vigilancia activa en MCPT de bajo riesgo. Se han seleccionado y 
revisado 7 estudios clínicos prospectivos llevados a cabo en 2 centros japoneses. En 
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ellos se observó que la vigilancia activa en el MCPT se asociaba a una baja incidencia 
de crecimiento tumoral (desde 2,3% de pacientes con incremento en 3 mm o más para 
un periodo de seguimiento medio de 47 meses hasta 15,9% en pacientes seguidos 
durante 120 meses) y de aparición de metástasis linfáticas (desde 0,5% en un periodo 
medio de 47 meses hasta 3,8% en pacientes seguidos durante 120 meses). Además de 
esto, ningún paciente desarrolló metástasis a distancia ni falleció por el tumor. 
También se han seleccionado y revisado 13 estudios que evaluaban los posibles 
predictores de progresión tumoral (edad, localización del tumor, multifocalidad, 
vascularización, calcificación, metástasis linfáticas, niveles de TSH, embarazo, 
marcadores moleculares o hallazgos citológicos en la PAAF), sin que ninguno de 
ellos aporte resultados concluyentes. Otros 4 estudios evalúan la morbilidad 
secundaria al tratamiento quirúrgico de estos tumores, siendo menor en el grupo de 
pacientes que inicialmente se tratan de forma conservadora. 
 
Conclusiones 
La vigilancia activa de los MCPT parece ser una buena opción en pacientes 
seleccionados de bajo riesgo en los estudios llevados a cabo en los dos centros 
japoneses. Sin embargo, serían necesarios estudios prospectivos que confirmen dichos 
resultados en la población occidental. De igual modo, sería imprescindible la 
identificación de indicadores asociados a progresión tumoral para poder definir con 







El carcinoma papilar de tiroides (CPT) es el tipo de cáncer de tiroides más frecuente y 
su incidencia está aumentando más rápido que la de cualquier otro cáncer. En 2014 se 
actualizaron los datos de la incidencia de cáncer tiroideo en EEUU desde 1975, 
mostrando un aumento de 2,9 veces, mientras que la mortalidad específica 
permaneció estable (1). En Korea, la incidencia de cáncer de tiroides se incrementó 15 
veces desde 1993 a 2011 (2). Este escenario se ha vuelto un fenómeno global en los 
países desarrollados. El aumento del uso de la ecografía para el screening de lesiones 
de tiroides o de arteria carótida ha llevado a la detección de lesiones más pequeñas. 
Además, con la punción aspirativa con aguja fina (PAAF) se pueden diagnosticar 
carcinomas papilares a partir de 3 mm de tamaño (3).  
Hablamos de microcarcinoma papilar de tiroides (MCPT) como aquel que mide ≤ 10 
mm en su mayor dimensión de acuerdo a la clasificación histológica de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) publicada en 1988 (4). Estudios recientes 
han sugerido que el incremento en la incidencia del CPT es particularmente 
provocado por un aumento de hasta el 441% en la incidencia del MCPT señalado 
entre 1983 y 2006 (5-8). Un ejemplo de ello es Finlandia, donde la incidencia de CPT 
se ha incrementado mientras que el tamaño tumoral medio ha disminuido (9). 
Un dato significativo es la alta incidencia de MCPT hallados en múltiples series de 
autopsias en personas que murieron por causa no tiroidea, de hasta un 36% (10-14). 
De igual modo, elevada es la prevalencia de MCPT incidentales que no habían sido 
detectados en estudios preoperatorios pero fueron identificados en el examen 
histológico de la glándula resecada por enfermedades benignas, variando del 1.3% al 
22% según diferentes estudios (15, 16). 
Por otro lado, en el seguimiento de la cirugía de MCPT se han obtenido los siguientes 
datos: la mortalidad específica es <1%, la recurrencia loco-regional está entre el 2-
6%, y la recurrencia a distancia es del 1-2% (17, 18). También se ha demostrado que 
la mortalidad específica por MCPT es muy baja, correspondiendo a 32 de los 9279 
(0,34%) pacientes de un estudio, según un meta-análisis (19). 
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Parece probable que estos excelentes resultados estén más relacionados con la 
naturaleza indolente de la enfermedad que con la efectividad del tratamiento. A pesar 
de ello, la mayoría de pacientes diagnosticados de CPT en los países occidentales son 
sometidos a tiroidectomía total, sea microcarcinoma o no. 
Actualmente, la importancia clínica de los MCPT es controvertida. Estos hallazgos 
sugieren que la mayoría de los MCPT son inocuos y el abordaje actual con cirugía 
inmediata en todos los casos puede constituir un sobre-tratamiento de los mismos. El 
cuidado clínico de los pacientes con MCPT detectado de forma incidental se ha vuelto 
no solo un dilema para el manejo sino también un problema de salud pública.  
Recientemente se ha planteado la posibilidad de un manejo más conservador en 
determinados tipos de cáncer, específicamente en MCPT. En la guía japonesa para el 
manejo de estos tumores de 2010 ya se mencionaban dos estudios (20, 21) en los que 
la vigilancia activa en lugar de cirugía inmediata parecía una opción aceptable y 
proponía por primera vez la posibilidad de observación para los MCPT de bajo riesgo 
(22). En este contexto, podemos definir la vigilancia activa como un plan de 
tratamiento que se basa en la observación estrecha de la enfermedad del paciente sin 
administrar ningún tratamiento salvo que haya empeoramiento de la misma en las 







Hasta finales de 2015, la única guía que ofrecía la opción de observación para MCPT 
era la guía japonesa de 2010 (22), sin que el resto de guías de referencia vigentes lo 
mencionasen. A principios de 2016 se publicó la nueva guía de la American Thyroid 
Association (ATA) de 2015, donde también se introdujo esta posibilidad (24). Esto 
parece prever que en un futuro próximo, la vigilancia activa podría considerarse una 
de las estrategias electivas iniciales en el tratamiento de estos tumores. La intención 
del abordaje de los MCPT con vigilancia activa se fundamenta principalmente, en 
evitar la cirugía y los eventos desfavorables que conlleva, sin que esto influya de 
modo significativo en la progresión de la enfermedad. 
Como vamos a ver más adelante, varios ensayos han revelado que la vasta mayoría de 
MCPT progresan lentamente o no lo hacen (20, 21), por ello es crítico evaluar el 
manejo tradicional, que rutinariamente recomienda cirugía inmediata para todas las 
biopsias que prueban CPT. En la era del diagnóstico ecográfico son necesarias 
estrategias apropiadas para cada individuo, y así identificar la necesidad de 







El presente estudio tiene por objetivo hacer una revisión de la evidencia científica 
actual publicada sobre las estrategias de vigilancia activa en el manejo de los MCPT 
para evaluar la idoneidad de esta alternativa frente a la cirugía inmediata y hacer una 
valoración crítica de la misma.  
Más allá de esto, otro objetivo será intentar determinar cuáles son los factores que 
influyen en el riesgo de progresión de los MCPT que puedan utilizarse para 





MATERIAL Y MÉTODO 
 
Estudiamos la evidencia actual publicada acerca de la posibilidad de observación en 
los MCPT mediante una revisión bibliográfica. Se han identificado las guías clínicas 
vigentes sobre el manejo del cáncer diferenciado de tiroides. Asimismo se ha 
realizado una búsqueda de la literatura publicada hasta octubre de 2015 utilizando la 
fuente documental MEDLINE a través del motor de búsqueda PubMed. Se realizó 
dicha búsqueda empleando el siguiente algoritmo: “(nonsurgical treatment OR 
observation OR surveillance) AND (papillary microcarcinoma) AND thyroid”, 
obteniendo un total de 160 registros, los cuales se ampliaron a 170 tras repetir la 
búsqueda durante el periodo de elaboración del trabajo. 
Se seleccionaron aquellos documentos que contenían información relevante para la 
revisión. Fueron incluidas todas las publicaciones que analizasen el uso de la 
vigilancia en los MCPT, ya fueran estudios clínicos, guías de práctica clínica, estudios 
de cohortes, revisiones sistemáticas o narrativas, o estudios transversales. Como 
resultados de interés se abarcaron también estudios que evaluaban distintas variables: 
incidencia de MCPT; mortalidad específica por MCPT; progresión de los MCPT 
(crecimiento y desarrollo de metástasis linfáticas); predictores de progresión de la 
enfermedad; incidencia de tiroidectomía total frente a tiroidectomía limitada; efectos 
adversos de la cirugía de los MCPT; estudios de coste-efectividad de la observación y 
consideraciones éticas pertinentes. Algunas de las publicaciones utilizaban 
poblaciones de estudio superpuestas, pero debido a la poca evidencia disponible y la 







Material seleccionado y características 
Se han identificado 7 guías de práctica clínica para el manejo de los nódulos tiroideos 
con el fin de obtener las recomendaciones para el tratamiento de los MCPT (22, 24-
29). Todas están vigentes en la actualidad exceptuando la guía de la ATA de 2009, la 
cual incluimos para hacer notar el cambio de estrategia de la recién publicada guía de 
2015 de la misma asociación. 
Los principales estudios seleccionados para la revisión fueron 7 estudios clínicos 
prospectivos no aleatorizados realizados en dos centros japoneses desde 1993 hasta la 
actualidad (20, 21, 30-34). Estos estudios incluían pacientes con MCPT a los que se 
les daban dos opciones de tratamiento: cirugía inmediata u observación sin cirugía. 
Según Ito et al. los factores excluyentes fueron aquellas características desfavorables 
como tumores localizados adyacentes a la tráquea, tumores que pudieran invadir el 
nervio laríngeo recurrente, hallazgos en la PAAF de alto grado de malignidad y/o 
nódulos linfáticos sospechosos de metástasis en el compartimento lateral del cuello 
detectados por ecografía. Se recomendaba cirugía inmediata para los pacientes con 
estas características. Además, Sugitani et al. excluía a los individuos sintomáticos, 
aquellos con nódulos funcionantes, con enfermedad de Graves o que tomasen 
levotiroxina. Los protocolos de vigilancia activa incluían examen clínico y técnica de 
imagen una o dos veces al año. 
Otro grupo de 13 estudios seleccionados, entre los que se encuentran también algunos 
de los anteriores, tratan de precisar los factores predictores de progresión de la 
enfermedad (19, 20, 31, 33, 25-43). Entre estos encontramos meta-análisis, estudios 
clínicos, revisiones y cohortes. 
Uno de los estudios clínicos mencionados se centraba en averiguar la incidencia de 
eventos desfavorables en los dos grupos de pacientes (observación vs cirugía) (34). 





Guías de práctica clínica 
Las recomendaciones de las principales guías clínicas para el manejo del cáncer 
tiroideo se encuentran recogidas en la Tabla 1. 
En 2010, las guías japonesas para el manejo de cáncer de tiroides aceptaron por 
primera vez la “observación para el MCPT de bajo riesgo” (22) tras los prometedores 
resultados obtenidos por Sugitani et al. (20). Sin embargo, la mayoría de las guías de 
los países occidentales no contemplan esta opción a día de hoy, exceptuando la 
actualizada guía de la ATA de 2015 publicada recientemente en 2016, donde a pesar 
de seguir recomendando la cirugía para estos pacientes considera la vigilancia activa 
como una alternativa en los tumores de muy bajo riesgo (entre ellos el MCPT sin 
evidencia clínica de metástasis, o invasión local y sin evidencia citológica o molecular 
de enfermedad agresiva) (24). 
 
Estudios clínicos de vigilancia activa en MCPT 
Los resultados de los estudios clínicos en los que se realizó observación activa en los 
MCPT de bajo riesgo están agrupados en la Tabla 2.  
El primer estudio clínico en el que se aplicó la observación para el MCPT se inició en 
1993 en Kuma Hospital, Japón realizado por Ito el at. (30). Se observaron 162 
pacientes con MCPT de bajo riesgo durante un tiempo de seguimiento medio de 46 
meses. El tumor permaneció estable en más del 70% de los pacientes (se estableció el 
corte en variaciones de 2 mm) durante todo el periodo de seguimiento y solo 
aparecieron metástasis linfáticas en el 1,2% de los pacientes. 
En el año 2010 publicaron un nuevo estudio con una muestra ampliada a 340 
pacientes sometidos a observación durante un tiempo medio de 74 meses (21). Los 
índices de crecimiento del tumor (en este caso se puso el límite en 3 mm) y de 
aparición de metástasis linfática fueron de 6,4% y 1,4% a los 5 años respectivamente; 
y de 15,9% y 3,4% a los 10 años. 
En el informe de este grupo de investigadores de 2014, siguieron a 1235 pacientes 
durante un periodo medio de 60 meses (31). Los índices de crecimiento del tumor y 
de aparición de metástasis linfáticas fueron de 4,9% y 1,5% a los 5 años 
respectivamente; y de 8% y 3,8% a los 10 años. 
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En el Cancer Institute Hospital de Tokio, Sugitani et al. (20) iniciaron un estudio de 
vigilancia para MCPT de bajo riesgo dos años después de que comenzara el estudio 
en Kuma Hospital. Los resultados iniciales fueron similares. Menos del 10% de los 
MCPT mostraron crecimiento de 3 mm o más durante la observación (60 meses de 
media) y alrededor del 1% desarrollaron metástasis linfáticas. En 2014 obtuvieron 
resultados semejantes en otro estudio en el que investigaban si los niveles de TSH en 
sangre podían ser usados para predecir el crecimiento de los MCPT durante la 
observación (32). Con una muestra de 322 pacientes, un 6% de los mismos sufrió 
aumento de tamaño del tumor y en un 0,9% aparecieron nódulos linfáticos 
metastásicos. Finalmente, no se encontró asociación significativa entre ambos 
parámetros y se concluyó que la TSH no es un buen predictor de crecimiento tumoral. 
Los dos últimos trabajos de este tipo publicados este mismo año obtuvieron resultados 
en la misma línea. Oda et al. (34) siguieron a 1179 pacientes en Kuma Hospital entre 
2005 y 2013 diagnosticados de MCPT de bajo grado. El 2,3% de pacientes 
experimentaron crecimiento del tumor de 3 mm o más y sólo un 0,5% mostraron 
nódulos linfáticos metastásicos de nueva aparición. Fukuoka et al. (33) detectaron un 
7% de pacientes con MCPT de bajo riesgo que incrementaron su tamaño tumoral y un 
1% de aparición de metástasis linfáticas en una muestra de 384 pacientes seguidos 
durante un tiempo medio de 81 meses en el Cancer Institute Hospital. 
De los estudios en ambos centros ninguno de los pacientes desarrolló metástasis a 
distancia o murió del CPT como resultado de retrasar la cirugía. Las variaciones de 
incidencia de cirugía electiva tardía se deben a múltiples motivos: cambios en la 
opinión del paciente durante el seguimiento, progresión tumoral significativa o 
diferentes criterios para llevar a cabo la cirugía según los distintos estudios. 
 
Predictores de progresión tumoral 
Estos y otros estudios han intentado encontrar características del tumor o del paciente 
que pudieran predecir el riesgo de progresión tumoral, lo cual podría ayudar a elegir 
qué tipo de manejo es más conveniente en cada caso. En 1999 se publicaron los 
resultados de una revisión retrospectiva de 178 pacientes con MCPT entre 1976 y 
1993 para determinar los factores pronósticos de mortalidad (35). Los que más 
afectaban a la supervivencia específica fueron la presencia de metástasis linfáticas 
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clínicamente aparentes (1 cm o más) y ronquera debida a parálisis del recurrente. Roti 
et al. resumieron en un meta-análisis que los factores de riesgo asociados a la 
recurrencia en pacientes con MCPT eran: edad joven, cáncer clínicamente aparente, 
multifocalidad del tumor y nódulos linfáticos al diagnóstico (19). Ito et al. también 
enfatizaron que los MCPT con metástasis clínicamente aparentes, particularmente en 
el compartimento lateral del cuello, muestran un comportamiento biológico agresivo 
(36, 37). En contraste, las metástasis nodales no detectadas clínicamente no afectan al 
pronóstico de los pacientes.  
Una de las conclusiones importantes del estudio de Ito et al. de 2014 (31) fue que los 
MCPT en pacientes menores de 40 años tienden a incrementar su tamaño, mientras 
que en pacientes de 60 o más años raramente ocurría. Los pacientes entre 40 y 59 
años se encontraban entre ambos. Un análisis multivariante demostró que la edad era 
el único factor significante, y la historia familiar o la multifocalidad no lo eran. En el 
estudio de Sugitani et al. de 2010 (20) se indicó también que el único factor clínico 
asociado a los resultados en la observación era la edad: los MCPT asintomáticos en 
pacientes jóvenes tendían a crecer en tamaño comparado con aquellos pacientes más 
mayores. Entre los factores ecográficos destacaron que la alta vascularización del 
tumor favorece el crecimiento tumoral (30% crecen si es alta frente a un 4% de los 
pobremente vascularizados). Cappelli et al. también apuntó la presencia de la 
vascularidad intranodal como un predictor de resultado desfavorable en pacientes con 
MCPT (38). El estudio de 2016 de Fukuoka et al. demostró en un análisis 
multivariante que tanto la alta calcificación del tumor como la pobre vascularidad del 
mismo estaban significativamente relacionadas con enfermedad estable (no cambio o 
disminución en el tamaño) (33). Yasuhiro Ito encontró que el riesgo de invasión 
traqueal de MCPT de 7 mm o más estaba muy relacionado con el ángulo formado por 
el tumor y la tráquea. Un ángulo obtuso estaba asociado con alto riesgo de invasión 
traqueal, un ángulo recto o poco claro con riesgo intermedio, y un ángulo agudo con 
bajo riesgo (39). Otro factor clínico señalado ha sido el embarazo durante la 
observación. Se vio un incremento del MCPT en 4 de 9 mujeres que quedaron 
embarazas durante el periodo de vigilancia (40). Sin embargo, se necesitan estudios 
con muestras mayores para definir el impacto del embarazo en la progresión del 
MCPT. 
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Por último, se han buscado marcadores moleculares que pudieran predecir la 
progresión y diseminación de los MCPT. Entre ellos, la mutación BRAFV600E fue 
asociada a la presencia de metástasis linfáticas, como también lo fue la mutación 
hTER (41, 42). No obstante, estas alteraciones tienen muy poco valor predictivo 
positivo si se miran aisladamente. 
Brito et al. hicieron un esfuerzo por reunir las características a tener en cuenta a la 
hora de seleccionar a los pacientes candidatos a vigilancia activa para facilitar la 
estratificación del riesgo y la toma de decisiones clínicas (43). Los resultados se 
pueden ver en la Tabla 3. Concluyen que los candidatos ideales para llevar a cabo 
observación serían pacientes mayores (> 60 años) con un probable o probado MCPT 
solitario con márgenes bien definidos, no adyacente a la cápsula tiroidea y confinado 
al parénquima tiroideo. 
En uno de los estudios de Sugitani et al. llegan a la conclusión de que hay 3 tipos de 
MCPT biológicamente diferentes que deberían ser tratados individualmente (20). El 
tipo I comprende el MCPT asintomático que permanece inocuo durante la vida del 
paciente, y la observación con ecografías periódicas es lo recomendable. En este 
grupo se englobarían aquellos en los que no se encuentran metástasis a distancia ni 
invasión extracapsular, y en el caso de metástasis linfáticas que sean menores de 1 
cm. Los de tipo I representaban el 95% de los MCPT en su estudio. Si durante la 
observación hay incremento del tamaño del tumor o desarrollo de metástasis linfáticas 
clínicamente aparentes pasaría a ser tipo II, en el que ya se recomienda tratamiento 
quirúrgico. 
 
Eventos desfavorables secundarios al tratamiento quirúrgico 
Oda et al. demostraron que la incidencia de eventos desfavorables era 
significativamente más alta en el grupo de cirugía inmediata que en el de vigilancia 
activa (34): parálisis de cuerdas vocales (4,1% frente a 0,6%), hipoparatiroidismo 
temporal (16,7% frente a 2,8%), hipoparatiroidismo permanente (1,6% frente a 
0,08%), hematoma postquirúrgico (0,5% frente a 0%) y cicatriz quirúrgica en el 
cuello (100% frente a 8%). Además, la proporción de pacientes tratados con L-
tiroxina fue significativamente mayor en el grupo de cirugía inmediata que en el de 
observación (66,1% frente a 20,1%). Otros efectos adversos que se han indicado tras 
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la tiroidectomía total son la fatiga persistente (44), el aumento de peso (45), y las 







Como hemos visto en el apartado Resultados, la intervención quirúrgica inmediata 
puede no ser la mejor opción en todos los pacientes. En los estudios clínicos llevados 
a cabo en dos centros japoneses se observó que la vigilancia activa en el MCPT se 
asociaba a una baja incidencia de crecimiento tumoral (desde 2,3% de pacientes con 
incremento en 3 mm o más para un periodo de seguimiento medio de 47 meses hasta 
15,9% en pacientes seguidos durante 120 meses) y de aparición de metástasis 
linfáticas (desde 0,5% en un periodo medio de 47 meses hasta 3,8% en pacientes 
seguidos durante 120 meses). Además de esto, ningún paciente desarrolló metástasis a 
distancia ni falleció por el tumor. Las tasas de tiroidectomía tardía variaron del 5 al 
35% debido a diversos factores dependientes de la opinión del paciente o de los 
criterios de cada estudio para cambiar el manejo a cirugía. Pueden quedar algunas 
dudas sobre si los buenos resultados obtenidos en estos dos centros se pudieran deber 
a una selección meticulosa por un equipo experimentado en este tipo de cáncer y con 
acceso a las últimas tecnologías (39). Tampoco están claros los motivos por los cuales 
los pacientes decidieron la opción de observación en lugar de optar por cirugía. 
En cuanto a las guías clínicas, hemos encontrado que solo dos guías vigentes aceptan 
la observación como alternativa para los MCPT de bajo riesgo: la guía japonesa de 
2010 y la recién publicada guía de la ATA de 2015. Un problema de las guías es que 
no discuten en detalle la amplia variedad de factores clínicos que necesitan ser tenidos 
en cuenta para considerar esta alternativa frente a la cirugía inmediata. Si bien es 
cierto que las guías occidentales abogan cada vez más por un manejo menos agresivo, 
recomendando lobectomía en los MCPT de bajo riesgo, también lo es que la 
tendencia actual en la práctica médica va hacia un aumento de las tiroidectomías 
totales como demostró un estudio de cohortes en EEUU con 29,512 pacientes (47). A 
pesar de los excelentes resultados en cuanto a mortalidad específica por MCPT (19), 
la mayoría de pacientes diagnosticados de CPT en los países occidentales son 
sometidos a tiroidectomía total, incluso si es MCPT. Y como hemos visto, la 
tiroidectomía total tiene un pequeño pero significante riesgo de complicaciones, 
susceptibles de ser reducidas en los casos en los que se lleva a cabo la vigilancia 
activa. 
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Por otro lado, muchos estudios han tratado de encontrar los factores predictores de 
progresión tumoral, pero los resultados no están claros y algunas veces se muestran 
contrapuestos. Cabe destacar el papel de la edad como el factor clínico más estudiado 
y al que más se asocian las variaciones en la progresión de los tumores. La estrategia 
de vigilancia activa parece ser más factible en pacientes mayores, en los cuales hay 
menos probabilidad de progresión de la enfermedad, al contrario que en pacientes 
jóvenes, en los que cuales se ha observado que el riesgo de crecimiento del tumor o de 
aparición de metástasis linfáticas es mayor. No obstante, los periodos de seguimiento 
de los estudios publicados no son suficientes para analizar las consecuencias a largo 
plazo que pudiera tener el dejar los MCPT sin tratar en pacientes jóvenes. En 
resumen, podríamos extraer que los candidatos ideales para llevar a cabo observación 
serían pacientes mayores con MCPT solitario de márgenes bien definidos, no 
adyacente a la cápsula tiroidea, confinado al parénquima tiroideo, con poca 
vascularización, y sin metástasis linfáticas.  
A la luz de la falta de beneficio probado de la cirugía de tiroides, la baja mortalidad 
específica asociada a MCPT y los potenciales efectos adversos y complicaciones de la 
tiroidectomía, debemos plantearnos nuevas estrategias de manejo. Los médicos del 
Kuma Hospital han desarrollado y validado un enfoque de gestión de la vigilancia 
activa como alternativa a la resección quirúrgica inmediata en CPT citológicamente 
confirmado. En este contexto, es clave la importancia de una adecuada selección de 
pacientes y un correcto seguimiento para llevar a cabo un proceso de vigilancia 
activa.  Sería ideal encontrar un programa de screening que consiguiera detectar la 
enfermedad que será clínicamente significativa en un futuro, para aplicar 
intervenciones curativas precozmente y evitarlas en aquellos MCPT que no 
progresarán. El encontrarlo o no dependerá de nuestra capacidad para caracterizar 
adecuadamente la biología de los cánceres de tiroides individuales y mejorar la 
selección de los pacientes. 
Que esta selección sea apropiada constituye el primer paso para lograr un protocolo 
de observación exitoso y ha de tener en cuenta también el temperamento del paciente. 
Es esencial que los cirujanos hagan saber a sus pacientes que en medicina nunca hay 
garantías, pero para evitar que experimenten miedo o ansiedad por el pensamiento de 
dejar sus MCPTs sin tratar se ha de dar una explicación sobre el comportamiento del 
cáncer y proporcionar una educación al paciente que conste de los siguientes 
 19
elementos: síntomas que pueden aparecer en la progresión, el papel de las visitas de 
seguimiento y sus componentes, la importancia de cumplir la vigilancia durante un 
extenso periodo de tiempo, el pronóstico del tumor, la posibilidad de optar por cirugía 
en cualquier momento y los cambios que esto conllevaría (48). A pesar de que la 
seguridad de los protocolos de observación no se ha establecido aún de manera 
adecuada, un protocolo de vigilancia bien definido debe ser la columna vertebral de 
cualquier estrategia de observación. 
Los principios éticos de autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia son mejor 
atendidos cuando ofrecemos a los pacientes seleccionados todas las posibles opciones, 
desde la observación a la cirugía. La confianza mutua, la comunicación abierta y un 
adecuado intercambio de información son la clave para aconsejar a los pacientes que 
se enfrentan a decisiones tan complejas en la atención médica (48). 
Desde una perspectiva institucional, se demostró que un abordaje de los MCPT por 
vigilancia activa era más barato que la cirugía inmediata en los primeros 16 años 
desde el diagnóstico y era una opción más costo-efectiva independientemente de la 
duración de la observación (49). Sin embargo, tras los 17 años al diagnóstico, la 
vigilancia activa se volvía un procedimiento más caro y el coste total aumentaba más 
rápido que en la estrategia quirúrgica. Por ello, si solo se considera el coste, la 
observación es preferible para pacientes de edad avanzada o con una esperanza de 
vida acortada (< o igual a 16 años), mientras que la cirugía inmediata es más 
adecuada para pacientes jóvenes y sanos con larga esperanza de vida. Estos resultados 
económicos concuerdan con los resultados oncológicos obtenidos que apoyan que los 
pacientes mayores con MCPT subclínicos son los mejores candidatos a la observación 
(31, 50). 
Se prevé que en 2019, la incidencia de CPT será de 37/100.000 mujeres, 
convirtiéndose en el tercer cáncer más frecuente en mujeres de todas las edades (51). 
Ante la falta de un claro beneficio del actual manejo de los MCPT de bajo riesgo, ha 
habido una reacción en contra de la detección precoz de los mismos. Esto lo podemos 
ver en las nuevas directrices de la guía de la ATA en contra de la PAAF para 
cualquier nódulo de 10 mm o menos y proponiendo la vigilancia activa como 
alternativa a la cirugía como hemos explicado anteriormente (24). 
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Hoy en día, la observación solo se debería llevar a cabo en protocolos aprobados por 
los órganos institucionales oportunos de cada centro hasta que se conozcan más 
evidencia de los riesgos y beneficios. Hasta la fecha, no ha habido ningún estudio 
prospectivo, aleatorizado y controlado para determinar si la extensión de la cirugía 
(observación, lobectomía o tiroidectomía total) conduce a mejores resultados en los 
pacientes con MCPT. No obstante, puede llegar el día en el que se instaure la 





La vigilancia activa en pacientes diagnosticados de carcinoma papilar de tiroides de 
tamaño inferior a 1 cm parece ser una opción válida y bien tolerada en pacientes 
seleccionados de bajo riesgo, como han demostrado los estudios realizados en dos 
centros japoneses. Además, dos guías clínicas vigentes ya incluyen esta posibilidad en 
sus recomendaciones. La edad parece ser el factor clínico que más se relaciona con la 
progresión del tumor, siendo más adecuada esta estrategia en pacientes mayores. No 
obstante, se necesitan estudios con periodos de seguimiento más prolongados para 
examinar las consecuencia potenciales a largo plazo en pacientes jóvenes que no se 
sometan a la cirugía de sus MCPT. También, serán necesarios más estudios 
prospectivos en poblaciones occidentales y preferiblemente aleatorizados para poder 
reproducir los resultados obtenidos en los estudios japoneses y llegar a una 
implantación real y efectiva de esta opción de tratamiento. Igualmente, se deben 
identificar de forma clara aquellos factores asociados a progresión del tumor que 
pudieran proporcionar unos criterios seguros de inclusión en cada estrategia de 
manejo. De cualquier modo, la vigilancia activa se presenta como una opción 






Tabla 1. Recomendaciones para el manejo de los MCPT según las principales guías clínicas. 
Guía  Recomendación 
ATA 2009 
(25) 
“Lobectomía sola puede ser suficiente para microcarcinomas papilares de 
bajo riesgo, unifocales” 
ATA 2015 
(24) 
“La cirugía se recomienda generalmente. La vigilancia activa puede ser una 
alternativa en pacientes con microcarcinomas papilares de muy bajo riesgo” 
JSTS/JAES 
2010 (22) 
“Observación para MCPT de bajo riesgo” 
BTA 2014 
(27) 
“Lobectomía está recomendada para pacientes con MCPT unifocal sin otros 
factores de riesgo” 
NCCN 2015 
(29) 








“En un paciente que carece de factores de riesgo con MCPT unifocal debería 
realizarse lobectomía” 
 
ATA: American Thyroid Association; JSTS/JAES: Japanese Society of Thyroid Surgeons/ 
Japanese Association of Endocrine Surgeons; BTA: British Thyroid Association; NCCN: 
National Comprehensive Cancer Network; CAEK: German Association of Endrocine 















del tumor  




Ito et al. 
2003 
162 46,5 56 (35%)* 27%† 1,2% 
Ito et al. 
2010 
340 74 109 (32%) 6,4% (5 años)‡ 
15,9% (10 años) 
1,4% (5 años) ‡ 
3,4% (10 años) 
Ito et al. 
2014  
1235 60 191 (16%) 4,9% (5 años) 
8% (10 años) 
1,5% (5 años) 
3,8% (10 años) 
Sugitani et 
al. 2010 
230 60 16 (7%) 7% 1% 
Sugitani et 
al. 2014 
322 78 28 (9%) 6% 0,9% 
Fukuoka 
et al. 2016 
384 81 19 (5%) 6,3% (5 años) 
7,3% (10 años) 
1% 
Oda et al. 
2016 
1179 47 94 (8%) 2,3% 0,5% 
 
*Porcentaje sobre el total de pacientes observados al inicio entre paréntesis. †El límite 
establecido en este estudio fue de 2 mm de crecimiento en lugar de 3 mm. ‡Años de 




Tabla 3. Estratificación del riesgo para la toma de decisiones en MCPT. Tabla tomada y 











Ideal - Nódulo tiroideo solitario 
- Márgenes bien definidos 
- Rodeado por 2 mm o más 
de parénquima normal 
- No evidencia de extensión 
extratiroidea 
- cN0 y cM0 
- Pacientes mayores de 60 
años 
- Dispuesto a aceptar la 
vigilancia 
- Comprende que la cirugía 
pueda ser necesaria en el 
futuro. 
- Comorbilidades 




- Ecografía de alta 
calidad 
- Programas que 
aseguren un adecuado 
seguimiento 
Apropiado - MCPT multifocales 
- Localizaciones 
subcapsulares 
- Hallazgos que dificultarán 
el seguimiento (tiroiditis…) 
- Captan FDG 
- Pacientes de edad media 
- Historia familia de CPT 
- Posibilidad de procrear 
- Cirujano de tiroides 
experimentado. 
- Ecografía disponible 
rutinariamente 
Inapropiado - Citología agresiva en 
PAAF 
- Adyacente al NLR 
- Extensión extratiroidea 
- Invasión de NLR o tráquea 
- N1 o M1 
- Aumento de 3 mm o más. 
- Pacientes jóvenes 
- Improbable que cumpla 
los planes de seguimiento 
- No dispuesto a aceptar la 
observación 
- No ecografía fiable 
disponible 
- Poca experiencia en el 
manejo de cáncer de 
tiroides 
 
MCPT: Microcarcinoma Papilar Tiroideo; PAAF: punción aspiración con aguja fina; NLR: 
nervio laríngeo recurrente; FDG: fluorodesoxiglucosa; NLR: nervio laríngeo recurrente; CPT: 
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